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Con la colaboración en la recogida de datos del Equipo de Reumatologia del Hos- 
pital de la Cruz Roja de Barcelona (Dir. Dr. M. Casademont) y en su procesamiento, 
de J. Riera (Centro de Cálculo del Instituto Quimico de Sarriá). 
A partir de nuestra experiencia con la administración sistemática de un 
cuestionario en una consulta de una especialidad médica exponemos en esta 
comunicación en primer lugar 10s resultados de dicha administración y las 
conclusiones clinicas que creemos poder extraer de ellos y en segundo lugar 
10s efectos de dicha administración en la relación medico-enfermo (incluidos 
10s aspectos de dinámica del equipo médico y relación médico-institución y 
enfermo-institución) y las ventajas y peligros que creemos que pueden de- 
ducirse de nuestra experiencia. 
Desde hace cinco años uno de nosotros colabora con un equipo de reu- 
matólogos en el Hospital de la Cruz Roja de Barcelona (Servicio de Reuma- 
tologia, Dir. Dr. M. Casademont) en la atención de 10s pacientes que acuden 
a la consulta de reumatologia de dicho hospital. 
Inicialmente esta colaboración se limitó a asesorar a 10s reumatólogos 
tratantes sobre 10s aspectos psicológicos y/o psiquiatricos ccañadidosn que 
ellos observaban en 10s pacientes que acudian a su consulta. Casi inmediata- 
mente se planteó la necesidad, nacida de la dinámica del equipo asi integrado, 
de constituir un cuerpo de conocimientos que se encontrara a disposición 
del equipo y de comunicar10 al exterior. El10 dio lugar a sucesivas investi- 
gaciones. 
En un momento dado del funcionamiento del equipo surge la necesidad 
de modificar la concepción del mismo en cuanto a 10 que es la medicina psi- 
cosomática. Esta concepción se superpone a la anterior y preside desde enton- 
ces el trabajo clinico y las investigaciones subsiguientes. 
En efecto, a una concepción ccpsicosomáticaa restringida de la medicina 
(Psicogénesis de algunos sintomas somáticos; la psicosomática se ocupa de 
sintomas somáticos afuncionales), que se acompañan de -y son supuesta- 
mente causados por- sintomas psicológicos y/o psiquiátricos) oponemos 
una concepción de la patologia como afectación del individuo como totalidad 
(psicofísica). Esto nos conduce a estudiar simultáneamente al paciente reu- 
mático desde el punto de vista somático y psicológico como dos aspectos de 
una misma realidad. El aspecto observado depende de la optica desde la que 
se considere tal realidad. 
Esta nueva formulación corresponde (además de a 10s ya citados fen6 
menos propios de la dinámica del equipo asistencial y de sus actividades) 
a la observación clínica, ya que: 
A )  En determinados enfermos (básicamente en aquellos casos en 10s 
que al principio se requeria la colaboración del psicólogo o del psiquiatra) se 
observa bastante claramente la ansiedad manifiesta del paciente. El paciente 
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es mis o menos consciente de ella y se observan unos mecanismos psicológi- 
cos destinados a combatirla. 
B) En otros casos, en cambio, a primera vista se observa algo bastantt: 
diferente. Estos son 10s casos que al principio estudiamos como casos-control 
para compararlos con la población A )  y en 10s que 10s reumatólogos decian 
no haber apreciado ningún ccañadidou psicológico; 10s que en aquellos mo- 
rnentos se consideraban casos somáticos más puros. En ellos, lo que nos 
llama la atención no es la sintomatologia presente sino lo que estd ausente. 
Por cjemplo, en el caso de enfermedades muy invalidantes desde el punto 
de vista fisico, apreciamos a veces la ausencia de duelo por las funciones 
perdidas e irrecuperables y la insistencia del paciente en sus molestias so- 
máticas. El hecho de que el médico le diga que esto forma parte de su cn- 
fermedad y tiene tal o tal pronóstico y le invite a reorganizar su vida dc 
acuerdo con el10 para poder desarrollar una cierta actividad creadora es per- 
fectamente inútil. El paciente, en la entrevista con el médico, no hace mAs 
que seguir insistiendo en que tiene tales y tales molestias hasta que el mé- 
dico ccse 10 saca de encimas. (Es decir, que en esta segunda categoria de pa. 
cientes el problema no est6 en 10 que dicen sino en cómo 10 dicen y en la 
que pasa en la relación con ellos.) 
En esta segunda categoria de pacientes observamos, ademAs, una dificul- 
tad para la sublimación, es decir, para llevar a cabo actividades creadoras 
(precisamente) y desarrollar intereses intelectuales, artisticos, relacionales, etc. 
Los dos tipos de pacientes que hemos presentado forman 10s extremos 
de una continuidad. Un enfermo determinado no suele estar definidamente 
incluido en el grupo A o el grupo B sino que posee más o menos caracteris- 
ticas de uno y otro grupo. Podríamos decir, pues, que existen unos pacientcs 
en 10s que predomina la forma psicológica de expresar la ansiedad. A esta 
forma psicslógica de expresar la ansiedad la llamaremos, para entendernos, 
factor de expresión simbólica o digital ( 1 ,  2 )  y asi diremos que en tal pa- 
ciente incluido en el grupo XA)) predomina el factor de expresión simbólica 
sobre el otro factor al que llamaremos factor de expresión somatica o analó- 
gico. Este factor somático o analógico predomina en aquellos pacientes en 
10s que la ansiedad se expresa preferentemente mediante la insistencia, du- 
rante la entrevista medica, en molestias somáticas. 
Por otra parte se observa en la clínica cierta correspondencia entre 
esa adscripción y el diagnóstico somático hecha por el reumatólogo. 
En esta situación surge la necesidad de ccobjetivar de algun modo 10s da- 
tos de nuestras obsenraciones con el fin de obtener posibilidades de apliea- 
ción clínica y ampliar de forma continuada el campo de la investigación psi- 
~~osomátican (Casademont, Freixas y cols.) (3). Esta necesidad nos conducc 
;l buscar un instrumento que nos permita objetivar nuestra investigación. 
Por sus características (Muñoz y cols.) (4) elegimos el GHQ. Desde entonces 
se realiza la administración sistemática del GHQ a todas las primeras visitas 
que acuden al Dispensari0 de Reumatologia del Hospital de la Cruz Roja 
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de Barcelona. En este trabajo, ademas de citar las puntuaciones totales que 
dan 10s distintos grupos de pacientes nos proponemos estudiar el funciona- 
mien ecinterno,) de las respuestas al cuestionario. 
Una de las razones por las que elegimos el GHQ es su construcción: 10s 
primeros items hacen referencia a sintomas corporales y van pasando ulte- 
riormente, en forma progresiva, a ocuparse de cuestiones mas propiamente 
psicológicas. Esto, ademas de favorecer el acceso a 10s conflictos psicológicos 
(el paciente no siente las preguntas como una intromisión en su vida privada 
sino como el desarrollo coherente de una linea de exploración-investigación), 
nos proporciona unos items que contienen en distinta proporción 10 que lla- 
maremos provisionalmente un factor de expresión cccorporal~~ y un factor de 
expresión cepropiarnente psicológico~~ de la ansiedad. Fácilmente podremos 
establecer una correspondencia entre estos factores de expresión y 10s citados 
anteriormente: el factor de expresion cepropiamente psicológico~~ correspon- 
deria al que hemos denominado allí ccsimbólico o digital,, y el factor de ex- 
presión cecorporal)), a nuestro anterior factor ccsomáticon o ccanalogicoa. Asi 
pues, nos ser6 posible tratar de establecer una correlación entre nuestra va- 
loracion clínica del factor de expresión ccsomáticoa y del factor de expresión 
ccsimbólico~~ y 10s sucesivos items del GHQ. 
A partir de ahi formulamos las siguientes hipótesis de trabajo: 
1. El GHQ es positivo en la mayoria de 10s pacientes. 
2. Puesto que las puntuaciones son mas altas en aquellos pacientes que 
presentan una mayor ansiedad manifesta (10 cua1 hemos confirmado contras- 
tando individualmente la puntuación del GHQ con nuestra impresión clínica), 
la puntuación sera más alta también en aquellos grupos diagnósticos reuma- 
tologicos en 10s que existe una mayor ansiedad manifiesta o un predominio 
del factor ccsimbólico o digital,,. 
Y viceversa, la puntuación sera mas baja en aquellos grupos de diagnós- 
tico reumatológico que cursan con un predominio del factor de expresión 
ce somático o analógicos. 
3. Cuanto mayor sea la ansiedad no simbolizada (el factor de expresión 
ccsomatico o analógicon), mas se localizarán las respuestas en 10s items ini- 
ciales del GHQ, que hacen referencia a las expresiones de la ansiedad más 
somaticas o analogicas de 10s grupos de la clasificación expuesta en 2.2. Asi 
consideramos, por nuestra experiencia clínica, que en el grupo ccReumatismos 
funcionales), existe una mayor componente de factor cedigital)) que en 10s 
grupos restantes. 
2. MATERIAL 
2.1. EL CUESTIONARIO 
Hemos utilizado como instrumento de investigación el GHQ (General 
Health Questionnaire) de Goldberg, que a continuación describimos: 
88 J.  Freixas, .I. L. Tizdn y M.  Salamero 
Fue desarrollado por Goldberg y Blacktvell en 1970 (5) como metodo de 
identificación de casos psiquiatricos no psicóticos en la practica clínica de 
inedicina general y en la comunidad. 
Ofrece 60 preguntas en su versión corta (la versión larga consta de 120 
items), que recogen diversos aspectos de la patologia. Las primeras haccn 
referencia a sintomas corporales pasando luegs, de forma progresiva, a cues- 
tiones c(más propiamente psico(pato)lÓgicas)>. De esta forma evita despertar, 
cle entrada, actitudes defensivas, sobre todo en sujetos que no se ven a s i  
tnismos como pacientes psiquiátricos. 
Sus limitaciones se centran en torno a tres grupos de pacientes psiquiB 
trieos que no pucden ser detectados adecuadamente por el cuestisnaris: 
a )  enfcrmos con una conducta marcadamente defensiva; 
b )  pacientes con demencias, esquizofrenias crónicas y fases hipoma- 
niacas; 
c )  enfermos muy crónicos. 
El cuestionario es autoadministrable y puede contestarse en un tiempo 
tnedio aproximado de diez minutos. 
La observacis'n en él de 12 o más respuestas afirmativas en Zu tercera 
o cuarta columna indica la existencia de conflictes psicoldgicos importantes 
c:n el paciente encuestado, resultando que representamos con n. 
La calibración española del GHQ de Goldberg se llevó a cabo en la Cli- 
tiica de Ntra. Sra. del Pilar de Elizondo y en las csnsultas ambulatorias de 
SMEDA (Pamplona) (4). Para la validacion del mismo, la muestra tomada 
procedia de las consultas de medicina general del Hospital de la Cruz Roja 
y otras consultas privadas de la ciudad. El equipo de médicos y psicólogss 
que trabajó en la primera adaptación del test al castellano (P. E. Muñoz, 
,I. L. Vázquez, F. Rodríguez Insausti, E. Pastrana y J. Varó, de Pamplona), 
llegó a las siguientes conclusiones: 
1.a La versión realizada del GHQ de Goldberg conserva una eficacia se- 
mejante a la versión original. 
2.a La correlación entre el cuestisnaris, el estado clinico y el grado de 
4everidad es claramente significativa. 
3.a Es probable que el cuestionario no sirva para la identificación de ca- 
40s de alcoholismo de nuestro país. 
4." Representa un valioso instrumento de investigación epidemiológica 
como tkcnica de ccscreening testsn. 
5.= Sus posibilidades de utilizaci6n son muy amplias. 
Desde hace algo mas de un año, el cuestionario se entrega a todos 10s 
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CUESTIONARIO DE SALUD GEXERAL ( G.H.Q. ) 
D. P . Goldberg 
Escriba siempre con mayúsculas 
12) ¿Se desp ie r t a  Vd. cansaco? No, en absoluta NO m l s  que 10 Bas tan te  más que Mucno más que hab i tua l  10 hab i tua l  10 hab i tua l  
13) ¿So ha sent ido  t an  c a n s a b  que no t e n i a  , No más que 10 Bastante mbs que Mucho n8s que 
f ce rza  n i  para corner? No, en absolut0 habitual 10 hab i tua l  i o  hab i tua l  
14j ¿$u; pr.eocupacionos l e  han hecho perder  No, en absoluta NO "6s que 10 h s t a n t e  m i s  que Mucho ads que 
mucko tnlerlo? hab i tua l  10 k a b i t ~ a l  hab i tua l  
15) ¿So ha so~ i t i do  con l a  cabeza mas ?lars y Más que 10 Igual  que 10 lenos  despe js.da Mucho nenos despe jg . 
deona jnda? 
- 
hab i tua l  hab i tua l  que 10 hab i tua l  da  que 10 hab i tua l  
16) ;Se ha notado l lcno de energia? Me jo r  que 10 Igual  que 10 Menos ene rg i a  Corimcho IKenos enef hab i tua l  hab i tua l  que, 10 hab i tua l  .. e i a  que 10 habit-la1 
-17) iiIa teilido d i f i cu l t ades  para  coger o conoi? No, en NO mPs que l o  Bastante m i s  que Xucho mas que l i a r  e l  sueño? i-abitual  10 h a b i t u d  10 h $ ~ i t u a l  
Adaptacióncastellana: P.E.Muñoz,J.L.Vázquez,F.Rodríguez Insausti,E.Pastrana,J.Varo ( ~ a m ~ l o n a )  
J .  L. Tiz6n  a arc el ona) 
Primer apell ido I I  I 1 I I I I 1 I I I I 1 I I ) 
.Segundo apell ido 1 ( I 1 1 I I I  I I  I 1 I  I I I I 
Nombre 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1  
F e c h a ( c o n n ú r n e r o s ) ~  1 1 I I 1 1  
No escr iba  nada en e s t e  recuadro 
NQ de archivo U 
NQ'de cuestionarib I 1 1 I 1 1 I  I 
Fecha 1% v i s i t a  ( ( I I 
Edad 
-
- .  Sexo (F=f emenino ; M=masculino ) U 
Estado c i v i l  i I  I  I I I  1 I  I 1 1 ~ r o f e s i ó n  1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1  
U l t i m a  Ins t i tuc i6n  San i ta r ia  donde se ha vis i tado:  .......................................... 
¿Est6 en tratamiento actualmente del  problema por e l  que consulta? ( s i  o no) I I  I 
~CuAntas veces aproximadamente ha venido a e s t a  consulta? (con números) U 
¿En qu6 mes y en qu6 año 10 hizo por primera vez? (con ntimeros) I-LJ 
me s 
u 
m o  
~Cuántos  años fue a l a  Escuela, Colegio, Universidad, e tc .  en t o t a l ?  L I I 
INSTRUC C IONES 
Le'ti las preguntas que s e  hacen a continuacidn y luego respóndalas una por una 
atendiendo a su si tuaci6n .reciente. L a  infomaci6n que us ted proporciona e s  de fun- 
damental importancia para e l  diagn6stico y tratamiento de s u  problema. E l  uso de 
dicha informacidn quedar6 reservado a usted rnismo y a su  medico. 
Escoja una sola  respuesta ( l a  m & s  apl icable  en su  caso) por cada pregunta. 
Para señalar  l a  respuesta elegida basta  con que t r ace  una c m z  bien v i s i b l e  sobre 
e l  texto de la misrna. Ejemplo: 
ULTIMAMENTE... 
5 )  ¿Ha padecido dolores 
de cabeza? 
No, en abso 
lu to  
ULTIMAbENl'E 
No mas que 
1 o hab it ua l  
Mucho m&s 
que 10 
habi tual  
1)  ¿Se ha  sent ido  perfectamente b ien  de sa lud 
?, en ~ l e n a  forma? 
2)  ¿Ha tenido l a  aenoaci6n de que neces i taba  
un reconsti tuyent$? 
3) ;Se ha sent ido  agotado y sin fuurzas  para 
nada? 
4)  ¿Ha tenido l a  sensaci6n de que e s t aba  
enferno? 
5 ,  ¿Ha padecido dolores de cabesa? 
6) ¿Ha tenido sensacidn de opresidn en l a  cabeza, 
o de que l a  cabeza l e  va a e s t a l l a r ?  
7)  ¿fia podido concentrarse b ien  en 10 que 
hacia? 
8) ¿Ha tonido tomor a caepse desrnayado en un 
t i t i o  público? 
9) ¿Ha tellido oleauas de (.>'.or o escalo- 
f r l o s?  
'O' ¿Wa notado que suda mucho? 
11) ¿SC ha dado cuenta que se  desp ie r t a  demasiado Bo, en absoluta NO mAs que 10 Bastate mds que Hucho más que temprano y e s  incepaz de volverse a dormir? hab i tua l  10 hab i t ca l  i o  hab i tua l  
Mejor que 10 
habi tual  
en absolv,to 
N o ,  en 
No, en absoluta 
No, en absoluta 
Bo, en absoluta 
l e j o r  que l o  
habi tua l  
No, en absoluta 
No, en absoluta 
en absoluta 
Igual  que 10 
hab i tua l  
NO m i s  que 10 
hab i tua l  
NO mSs que 10 
hab i tua l  
SO m l s  qae 10 
habi tual  
NO m l s  que 10 
hnbi tual  
NO mPs que 10 
habi t  ~ & l  
Igual que i o  
hab i tua l  
No mas que 10 
Pati lt v.ó.1 
NO m&s que i o  
hab i tua l  
NO mls que 10 
hab i tua l  
- 
Peor que 10 
hab i tua l  - 
Eastante m i s  qua 
i t ~ ~ c h o  peor  que 
10 i la5i tua l  
Muci-.o más que 
10 hab i tua l  1 :.o hab i tua l  
Bastznte m á s  que 
10 hab i tua l  
Bastante m i s  que 
10 hab i tua l  
Bastante mas que 
10 hab i tua l  
Lis tante  mas que 
10 hab i tua l  
Mellos que 10 
habi tual  
Bastante mas que 
10 hab i tua l  
Bastante más que 
10 hab i tua l  
Bastante m l s  que 
10 hak i tua l  
MucRo m l s  que 
10 hab i tua l  
lilucho mis que 
10 h s b i t u a l  
Mucho nás que 
10 hab i tua l  
Yucho más que 
l o  hab i tua l  
W~cho menos que 
10 hab i tua l  
Mucho rn&s que 
10 hab i tua l  
Mucho más qus 
10 hab i tua l  
Mucho mSs que 
10 hal:.i.tual 
- - PP- 
CUESTIO?4tARIO DE SFLUD GENERAL (G .H .U. ) 
D.P. G v l d b e r g  
.+ 
a c t  ivo? I-+:- ) 10 hab i tua i  I hab i tua l  I que 10 hab i tua l  ) 10 hab i tua l  Le cues ta  m5s t i m 2 0  hacs r  las cosas? ( MBs rápido que I Igual que 10 1 l i s  ticvpo que 1 3:ucho m5s tiempo 
18) ¿!i3 tc::ido d i f i cu l t cdc r  r a r a  s e o i r  dtirmio!13o 
de u t 1  t i A n  t o l s  1% no:&?? 
-- 
19) ¿Ha vttnido teniendo sueñoo que l e  asustan o 
l e  son desapad,?.blcs? 
' 2 0 ) a P a s a d o  nociies i nqu ie t a s  o i n t  ranquilas? 
211 :se l a s  ha ar rer lado w r a  mantenerse ocuuado 
?Jo, en akso- 
l u t o  
No, en  abs*. 
l u t o  
No, en  abso- 
l u t  o 
Mds ac t ivo  nue 
. - 
23) &Ha perdido in teren  en sus  ac t iv idades  
hab i t~ in l e s?  
24) ¿Ha perdido interCo en su  apa r i enc i a  
personal? 
25) ¿So ha preocupado menos ace rca  de su  
v e s t i r ?  
26) ¿Ha s a l i d o  de ca sa  t an to  como t i e n e  
costumbm? 
27) ¿Se l a s  ha arreglado t a n  b ien  como l a  nayor ia  
de la  gentc 10 haria en sus  c i rcunstancias?  
28) ¿Ha tenido l a  impresidn, en conjunto,  &e qve 
est5 hacien& l a s  cosas bien? 
29) ¿Se ha venido retrasando a n t e s  de comenzar a 
t r a l x j a r  o de ponerse a hacer  l a s  cosas de  
l a  oasa? 
30) ¿Se h a  sent i&? snt is fecho/a  con au manera de 
hacer  l a s  c o s a ?  
31) ¿Ha s ido c a p a  de s e n t i r  c a l o r  y afec to  por 
10s QUE l e  rodem? 
- , "  I hab i tua l  
37) j.Ha sentido que no e s  capaz de 1 No, en  abso- 
10 habitus¡ 
No, en abso- 
l u t o  
No, en abso- 
l u t  o 
l i s  preocupado 
que 10 hab i tua l  
Nás que 10 
hab i tua l  
Mejor que ia  
mzjoria 
Me j o r  que 10 
hab i tua l  
No, en abso- 
l u t  o 
M á s  s a t i s -  
f echo 
M á s  que 10 
h a b i t u d  
32) ¿Le ha resul tado f & c i l  entenderse con l a  
gente? 
33j ¿Ha pasado mucho tiempo charlando oon l a  
gente? 
34) ¿Ha tenido miedo de  d e c i r  c i e r t a s  cosaa a la 
l a  impresidn de que v a  
35) ¿Ha sent ido  que e s t 5  jugando un pspel  Ú t i l  
de tomar decisiones? 
i:o mBs que 10 
habi tual  
No m5s que 10 
habitl ial  
No mas que 10 
hab i t aa l  
Imal. que 10 
Más f hil que 
10 hab i tua l  
Mds tiempoque 
10 hab i tua l  
No, e n  abso- 
l u t  o 
Mas que 10 
hab i tua l  
Mas aue 10 
hab i tua l  I 10 habi tual  I que 10 habit& 
No mas que 10 I Bastante más que I Mucho mds que 
. - 
empesar nuevas cosas? 
30) 'Xa notado que s a  a s u ~ t s  an t e  oualquier  cosa  
que t ier~t? que hacer? 
39) ¿Se ha  notada const.mtenente agobiado y en 
tensibn? 
4) ¿Ha tenido l a  sensacidn de que no puede 
superar  sus  d i f i cu l t ades?  
41) ¿Ha vivido bajo l a  impresidn de que l a  v ida  
e s  *ma lucha continua? 
42) ¿Ha s ido  capaz de d i s f r u t a r  sus  ac t iv idades  
n o n s l e s  de cada d ia?  
d3) ;Se ha  tomado l a s  cosas demasiado a D ~ C ~ O ?  
Bastu.te m5s que 
10 h ~ ' s i t u n 1  
---- 
i3afltz1:lt.e nds que 
13' hab i tua l  
Bastente mds que 
10 habi tual  
Bastante menos 
l u i o  
No, en  abso- 
l u t ~  
No, en a3s0- 
l u t o  
No, en abs* 
l u t  o 
No, en abso- 
l u t o  
M á s  que 10 
habi tual  
No. en abso- 
Unclio xds qus 
Is hnbitu91 
Nucho m A s  que 
10 hab i tua l  
l.'ucho mBs que 
10 hab i tua l  
Mucho menos que 
hab i tua l  
No m 8 s  que 10 
hab i tua l  
Aproximad. 10 
hab i tua l  I 10 h a b i t u d -  I que 10 h a b i t u d  
Inual  aue 10 I Menos que 10 I Mucho menos cava5 
mismo que 10 
h z b l t u a l  
Igual  que 10 
hab i tua l  a 
MBs o meras 
10 misno que 
l a  rn;.,\roria 
Aproximd. 10 
misno 
No mag retra- 
so que 10 ha- 
b l t u a l  
Aproximad. 10 
mimo que 10 
hab i tua l  
Aproximad. 10 
misno que 10 
hab i tua l  
Aproximad. 10 
misno q u e 1 0  
hab i tua l  
Aproxbad. 10 
mrsmo que 10 
hab i tua l  
No mas que 10 
hab i tua l  
I m a l  aue  10 
10 hab i tua l  
Basta-ite nás que 
10 hab i tua l  
Menos preocupado 
I viene encima? 
48) ¿IIa tenido l a  sensaci6n de que l a  gente 
10 hab i tua l  
l.lucho mbs que 
10 hab i tua l  
Mucho menos 
que 10 h a b i t u a l  
Mmos que 10 
habi tual  
Bastante peor 
que l a  mayorLa 
Peor que 10 
habi tual  
Bzstante más re- 
t r a so  que 10 
habi tual  
Wems sa t i s f echo  
que 10 hab i tua l  
Meras que 10 
b b i t d  
Menos que 10 
hab i tua l  
Menos que 10 
habitual  
Bastante más que 
10 hab i tua l  
Menos Útil aue 
.-, ., 
44) ¿Se ha  sent ido  con 10s nervios  a f l o r  de p i e l  
y malhumorado? 
45) ¿Se h a  asustad3 o ha tenido pánico sin 
motivo? 
46) ¿Ha sido capaz de hacer  f r e n t e  adecuabmente 
a sus uroblemas? 
47) ¿Ha tenido l a  sensacidn de que todo se l e  
I l e  mira? 49) ¿Se hn sent ida  poc0 f e i i z  y deprimido? 
preocupado 
Muchomenosque 
10 h a b i t u a l  
Mucho peor que 
l a  mayoria 
k c h o  peor que 
10 hab i tua l  
Xucho mds re- 
t r a s o  que 10 
hab i tua l  
Mucho menos 
sa t i s f echo  
Mucho menos que 
10 hab i tua l  
Mucho menos que 
10 hab i tua l  
Mucho menos que 
10 h a b i t u a l  
Mucho mas que 
10 h a b i t u a l  
Mucho menos Ú t i l  
50) ¿Ha perdido confimza, en s i  mismo? 
l u t  o 
No, en abso- 
l u t  o 
No, en abso- 
l . ~  LO 
M6s capaz que 
10 hab i tua l  
No, en abso- 
51) ¿Ha pensa&o que uated  e s  una persona que no 
va l e  para  nada? 
52) ¿Ha venido vivlendo l a  v ida  totalment%. s i n  
esperanza? 
53) 'Ve cu fu tu ro  con espermza? 
54) ¿Se s i en t e  rawnablemente feliz,considerando 
todas  l a s  c i rcunstancias?  
hab i tua l  
No m A s  que 10 
hab i tua l  
No mPs que 10 
hab i tua l  
Igus l  que 10 
hab i tua l  
No más que 10 
1 55) ¿Se ha  notado nervioso y "a punto de 
l u t o  I hab i tua l  I 10 hab i tua l  I 10 h a b i t u a l  
No. en abso- I No mds que 1s 1 Bas tmte  mds que  I hfucho m6s aue 
10 hab i tua l  
B a s t a t e  máa que 
10 hab i tua l  
Bastante m á s  que 
.10 hab i tua l  
Menos capaz que 
10 hab i tua l  
Bastante n!ás que 
l u t  o hab i tua i  10 hab i tua l  -' 10 h a b i t u a i  
No, en abso- No mds que 10 Bastante m á s  que Nucho mds que 
l u t o  hab i tua l  10 hab i tua l  10 hab i tua l  
No, en abso- No mas que 10 Bastante mas que Xucho mas que 
10 h a b i t u a i  
Mucho mas que 
10 hab i tua l  
Mucho nds que 
10 hab i tua l  
Mucho menos que 
10 hab i tua l  
Mucho m i s  que 
l u t o  bab i tua l  10 hab i tua l  10 hab i tua l  
No, en abso- No nas  que 10 Uastante m á s  que Mucho mas que 
l u t o  hab i tua l  10 hab i tua l  10 hab i tua l  
No. en abso- No mfm que 10 Bastante m á s  aue  Mucho más aue  
10 hab i tua i  
Nás que 10 
h d ~ l t u a l  
LLI 
Ent rev i s t ado r  I 
explotar" constantemente? 
56) ¿Hil tenido e l  s e n t ~ m l e n t o  de qus l a  vida no 
merecc l a  pena v lv l r se?  
57) ¿ria pcnsndo en l a  pos lb l l idad de "qul tarse  
de en medlo" 
58) ;Ha notado que a veces no puede hacer nada 
pol-lue t ieno 10s  nervlos  desquiclados? 
5 9 ) ~ g  notado que desea e s t a r  muerto y 
l c j o s  d c  todo? 
60) 'Ha notado que l a  l d e a d e  q u l t a r s e  l a  v ida  
'te vlene rapetldamefite a su cabeza? 
I ~ d a p t a c i 6 n  c a s t e l l a n a :  P.E.Muñoz, J .L .Vdzquez ,  F . R o d r f g u e z  I n s a u s t i ,  E . P a s t r a n a ,  J . V a r o .  (Pamplona)  J . L .  T i z 6 n  ( B a r c e l o n a )  
l u t o  
]Jo, en abso- 
l u t o  
Claramente, 
no 
No, en abso- 
l u t o  
No, en abso- 
l u t o  
Claramente, 
no 
hab i tua l  
No mds que 10 
hab tua al 
Me parece que 
no 
Na mm8s que 10 
habitual 
. No mas que 10 
hakl tual  
Me parece que 
no 
10 hab i tua l  
k s t a n t e  mds que 
10 hab l tua l  
Se me h a  cruzaCo 
por l a  mente 
Bastante mLs que 
10 hakl tuzl  
10 h a b i t u a i  
Mucho mas que 
10 hab i tua l  
Claramente 10. 
he uensado 
Kucho m& que 
10 habl tua l  
Bastante ¡nas que 
10 h a b ~ t u a l  
Se me ha  cmzado 
por l a  mente 
Wucho m i s  que 
10 ha5i t u a l  
Claramente 10 
he pensado 
.a 
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pacientes que acuden por primera vez a nuestro dispensari0 sin ninguna 
otra consideración de edad, sexo, gravedad, etc. 
En nuestro trabajo hemos utilizado la adaptación y formato gráfico rea- 
lizados por J. L. Tizón (Barcelona). 
Se ha dicho ya que el GHQ no tiene validez para enfermos muy crónieos. 
Aunque desde el punto de vista reumatológico muchos de nuestros pacientes 
podrian considerarse como tales, desde el punto de vista ccpsicosomático~~ 
(entendiendo como tal el concepto total del individuo en su vertiente somá- 
tica y psíquica), consideramos que algo sucede actualmente por el solo hecho 
de consultar a un nuevo médico. 
La muestra para el presente estudio se ha nutrido de 10s 111 primeros 
cuestionarios. 
La síntesis Órgano-biológica de 10s diversos síndromes reumáticos que 
constituyen el grupo, se ha estructurado según la siguiente clasificación (3):  
- Reumatismos degenerativos ( D )  
- Reumatismos inflamatorios ( I )  
- Reumatismos de partes blandas (PB) 
- Reumatismos funcionales ( F )  
- Enferinos varios (mal orientados a la consulta de reumatologia). 
La distribución por sexos y las caracteristicas de edad y escolaridad, 
tanto para la población total como para 10s diferentes grupos diagnósticos 
que acabamos de mencionar, vienen expresados en las tablas 1 y 2. 
3. ANALISIS ESTADfSTICO DE LA EXPERIENCIA 
I. En cuanto a la primera hipótesis (GHQ positivo en la mayoria de 10s 
pacientes), la distribución de GHQ positivos y negativos en las distintas ca- 
tegoria~ diagnósticas tomando como punto de corte 12 o mis respuestas posi- 
tivas ha sido expuesta en la tabla 3. 
La comparación de la muestra reumatológica total con 10s valores sbte- 
nidos en una muestra de población general por Muiioz y cols. (4) (tabla 4) 
confirma claramente esta primera hipótesis (X2 = 46,88, gl = 1, p < 0,001). 
11. En cuanto a la segunda hipótesis (GHQ con puntuaciones más altas 
en 10s grupos diagnósticos en 10s que existe un predomini0 del factor adigi- 
tal,,), las puntuaciones totales medias de 10s distintos grupos diagnósticos 
se detallan en la tabla 3. 
Como puede verse, la puntuación total media del grupo F (en el que su- 
poniamos un mayor paso especifico del factor <(digital)>) es notablemente más 
elevada que en 10s restantes grupos. 
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En cuanlo a las medianas, se distribuyen en la forma exgresada cn la 
tabla 5. Esto quiere decir que la mediana de la puntuación total se sitila: 
- entre 21-20 en el grupo F, 
- entre 11-20 en 10s grupos I y Va, 
- entre 0-10 en 10s grupos D y PB. 
Todo el10 parcce confirmar la segunda hipótesis (%" = 9,34, 51 = 4, P < 0,10). 
111. Para estudiar la tercera tzipótesis (10s grupos cn 10s que ticne miis 
pcso especifico el factor ccanalógicos localizan más las respucstas en 10s items 
1115s (csomáticos)~) prescindimos de 10s grupos PB y Va,  puesto que cuentan 
con un número pcqucño de individuos cada uno. Por otra parte, ambos gru- 
pos cstin mal ubicados desde el punto de vista factor analdgics - factor di- 
$al que aquí nos interesa. 
A fin de instrumentar csta tercera hipbtesis, hemos elaborado dos purl- 
ruaciones derr'vadas del GHQ ( P D  I y PD 11) del modo siguiente: 
A partir del contenido semántico de 10s items hemos separado: 
a) Los que se refieren a sintomas supuestamentc (corgánicosn considera- 
clos por el consultante de forma aparentemente ccobjetiva), (por cjempls, el 
ltem 5 del GHQ: ((¿Ha padecido dolores de cabeza?~)  Estos items correspon- 
cien a 10s números 1, 2, 3, 4, 5 ,  6, 9 y 10. Incluimos tambidn 10s items que 
\e reficrcn a trastornos del sueño considerados en forma supuestamente ccob- 
ietivas (por ejemplo, 17: cciHa tenido dificultades para eoger o conciliar el 
sucño?~).  Son 10s items números 11, 17 y 18. 
b )  Los que se refieren a sintomas supuestamente ccorginicosn, pcro con- 
siderados de una forma mds subjetiva por el consultante (por ejemple, el 
~iúmero 12: <¿Se despierta usted cansa do?^ Son 10s items números 7, 13, 
15 y 16). 
La PD I se obtiene dividiendo las respuestas positivas cn a )  + b )  entre 
1 3 1  total de respuestas positivas de todo el cuestionario: 
La PD 11 se obtiene dividiendo las respuestas positivas en a )  por cl 
total de respuestas positivas en todo cl cuestionario: 
Con todo el10 pretendiamos averiguar en qué proporci6n se csneentran 
las respucstas al GHQ en 10s grupos de respuestas a )  y ( a  + b) descritos. 
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A las muestras, tratadas como conjuntos, se le han aplicado la opera- 
ciones PD I y PD I I  en las frecuencias medias con que cada grupo respon- 
de a 10s items considerados. Dividiendo las sumas (a) y (a + b) ,  por la 
media de la puntuación total de cada grupo se obtienen 10s valores siguientes: 
PD I (%'o de la PT determinado por 10s items 1, 2, 3, 4, 5, 6, 7, 9, 10, 11, 13, 
15, 16, 17 18): 
PD I 
- en 10s pacientes adegenerativos,, 48,83 % 
- en 10s pacientes ccfuncionales>~ 27,73 % 
- en 10s pacientes ecinflamatorios,> 45,36 O/o 
PD ZI (Yo de la PT determinado por 10s items 1, 2, 3, 4, 5, 6, 9, 10, 11, 
17, 18): 
PD 11 
- en 10s pacientes adegenerativosn 33,37 % 
- en 10s pacientes c(funcionales,, 19,95 % 
- en 10s pacientes ceinflamatorios>) 3336 % 
Como resumen diremos que tanio en la PD I como en la PD I I  el valor ob- 
tenido es similar para 10s grupos en 10s cuales predomina el factor ccanalógicon 
y notablemente más bajo para el grupo en el que predomina el factor adigitala, 
I s  cua1 parece apuntar hacia una confirmación de nuestra tercera hipótesis 
(mds respuestas ccanalógicasn en 10s g r u p s  adegenerativo)> e ccinflamatorios). 
Por otra parte, hemos querido comprobar si ésta hipótesis podria ser 
válida para 10s casos individuales. Para el10 hemos aplicado las operaciones 
P I  y PI1 a cada uno de nuestros 100 cuestionarios individuales válidos, obte- 
niendo 10s resultados que figuran en las tablas 6; 7; 8 y 9. 
Estos resultados coinciden en la falsación de la hipótesis aplicada a 10s 
cuestionarios individuales. Y el10 no es, en definitiva, sino una nueva confir- 
mación de las dificultades, tantas veces enunciadas y discutidas en psicologia, 
de aplicar al estudio del caso individual 10s resultados de 10s cuestionarios 
(cobjetivos,). Estas dificultades deben incitar a todo reumatólogo o médico con 
una orientación psicosomática a tomar una serie de precauciones minimas en 
la interpretación de 10s datos proporcionados por el GHQ o por cualquier 
otro cucstionario cuando se trata de realizar un trabajo clinico. 
4. REFLEXIONES SOBRE NUESTRA EXPERIENCIA 
La reflexión sobre nuestra experiencia con la administración del GHQ 
a la población (en las condiciones mencionadas) nos lleva a considerar que, 
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r i t i  la práctica, la administración sistematica del cuestionario tiene una serie 
tlt: ventajas e inconvenientes para el mddico y el paciente, ventajas e incon- 
t ranientes que trataremos de exponer a continuación. 
Desde el punto de vista del mddico, algunos de 10s aspectos positives son: 
1. Confirma la existencia del padecimiento psicológico en el pacientc 
Irmcional. Muchos equipos medicos, formados en la tradición más puramcnte 
,\~itipsicolÓgica ticnen una ceguera casi absoluta ante 10s padecimientos psi- 
rológicos del enfermo, ceguera que se acompaña a menudo de una absoluta 
intolerancia a nivel del contacto personal. Si bien entienden intelectualmentc 
cluc ccdcbe de haber algo psicológico)), su negaeión emocional continua no les 
permite detectarlo. El cuestionario puede servir de evidencia y el inCdico 
;rprovecharlo para combatir su tendencia a rechazar al enfermo pcnsando 
cluc ((no le pasa nada)). 
2. Permite detectar tambikn 10s padecimientos psicológicos en el pacientc 
t iromático),. En Ios equipos médicos poc0 sensibilizados esto puede PI-oducir 
utla gran sorpresa (e incluso incredulidad). Sin embargs, puede ser matcria 
tlk: reflexión para el médico y ayudarle asi a recuperar la dimensión psicológica 
dr: la enfermedad como afectación no s610 del soma sino del hombre como 
ir~talidad psicosociobiológica). 
3. Se presenta como objeto de estudio y favorece el interks intelectual 
del mddico por la orientación psicosom6tica dc la medicina. Esto puede per- 
~ i i t i r  al mkdico interesarse, incluso emocionalmente, por el enferms funcional 
(caomo objeto de investigación y estudio) y por tanto ccquererle mis),, 10 cua1 
rc'dunda en beneficio de la atención prestada al enfermo: a)  a nivcl dc la rc- 
1,ición y b) porque el médico estudia y conoce mejor la patologia c(funcional)), 
riiejorando asi Ios instrumentos terapéuticos de todo tipo que tiene a su 
disposición y pone al servicio de este tip0 de pacientes. 
4. Este mismo interés intelectual y sus consecuencias pueden llegar 
;r extenderse a la dimensión psicológica de 10s procesos en 10s cuales existc 
trf'ectación org8nica detectable. 
5. La relación médico-enfermo se plantea habitualmente como una 
rc:laciÓn muy oral en la que la función del médico es la de darlo todo y la del 
c~t~fermo es la de recibir pasivarnente. En el caso de la ccórganoneurosisa * 
c4llo suele acompañarse de una actitud muy voraz y muy demandante o exi- 
~'cnte por parte del paciente. Este reclama del médico que le dd cosas mate- 
tiales y cuando el profesional no 10 hace, el pacientc le vive cccomo una 
* Por dudoso que sea conceptualmente este término, 10 preferimos al de aenfermedad 
ti~icosomritica., que para nosotros no designa un  tipo especifico de enfermedades sino una 
Ir~rma de concebir la enfermedad (como afectacidn del individuo total, considcrado tanto 
('11 su vertiente psíquica como somitica). 
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madre cruel que hace sentir hambre y sed a sus hijos,,. Ocurre a menudo 
que si el médico no da nada que el paciente pueda recibir, éste cambia de 
médico o se automedica por su cuenta, por ejemplo. Y las invitaciones a una 
conducta menos regresiva, la fijación de limites, etc., muchas veces el paciente 
no las vive como algo que se Ze da sino como algo que se le quita. Por otra 
parte, 10s tratamientos habituales suelen fracasar sistemáticamente uno tras 
otro. El médico siente que esta en una situación en la que debería dar algs, en 
la que se le esta reclamando mucho y en la que no esta dando nada (o por 
10 menos así 10 siente y se 10 hace sentir al paciente) y es incapaz de dar nada 
que tenga una mínima utilidad para el paciente. En esta situación, vive el 
hecho de entregar un cuestionario al enfermo como una dádiva de algo mate- 
rial (aunque no s610 como eso, cuando las cosas van bien) y deja de sentirse 
tan inoperante y tan culpable. 
Este algo material es al mismo tiempo el representante simbólico de una 
serie de atenciones reales que se derivan del hecho de administrar un cuestio- 
nario al paciente y que estamos tratando de exponer en esta sección de nues- 
tra comunicacion. 
6. Un corolario de 10 anterior es que el hecho de cedar, un cuestionario 
al enfermo y de darle la atención que se deriva de este cuestionario sirve como 
alternativa y permite interrumpir la escalada de tratamientos y exploraciones 
somaticas cada vez mas agresivos descrita por Balint ( 6 )  y que se da casi 
constantemente en la practica médica actual. 
7. Otra ventaja que se deriva de 10 dicho en 5 es que cuando el médico 
siente que esta dando algo Útil y que ya no es tan inoperante ante la enfer- 
medad, disminuye las exigencias que se hace a si mismo de comportarse como 
un dador y puede comportarse mas como un médico, es decir como alguien 
que piensa y que ayuda a pensar y no como alguien que da. De esta forma 
puede cumplir mas eficazmente su función de establecer diagnósticos, buscar 
tratamientos adecuados, etc., no bajo la presión de la ansiedad y la voraeidad 
del enfermo sino ccporque es 10 mas razonable~ y asume una actitud menos 
ansiosa y mas cepensanten ante la enfermedad, con la que puede identificarse 
el enfermo y obtener de esta identificación beneficios cosiderables. 
8. El hecho de que el cuestionario se ocupe de buscar 10s sintomas con- 
cretes de ccorganoneurosis,, libera al médico de la necesidad de tener que 
indagar por ellos. Al confiar al cuestionario la faceta de recogida de infor- 
mación, el médico puede concentrarse en la propia comunicación del paciente 
y, optativamente, en la relación psicoterapéutica. 
9. Por desgracia, numerosos equipos médicos en nuestro país son muy 
poco competentes ante las ccórganoneurosiss y ante 10s aspectos psíquicos 
del ahombre enfermo,, (7). Tienen una gran dificultad para hacer una explora- 
ció, psicosomatica y se beneficiarian de algun tip0 de guia. El GHQ puede 
serles útil en este sentido (de hecho, es un resumen de historia psicosomática). 
10. Al dotar al médico de un instrumento para el abordaje de la realidad 
psicológica del enfermo, el médico no se ve obligado a recurrir a la via insti- 
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ttieionul que cuZtiva y perpettia la escisión psique-soma: la remisidn al psiquia- 
trrt. No podemos cxtendernos aqui sobre esta práctica y sus cotidianas con- 
st~cuencias. El tema ha sido abordado por numerosos autores, entre ellos, por 
Ilosotros mismos (8, 9). Bástenos decir aqui que al perpetuar la escisión 
psique-soma, la enfermedad se produce siempre en aquel elemento de la diada 
que no se esta tratando. Al poder prescindir del psiquiatra, el médico puede 
ttlilizar su ccrelación privilegiada)> con el enfermo [Balint (6)  (10)] y ayudarlc 
n no escindirsc y a tratar sus problemas como totalidad psicosomática. 
I l .  Por esto mismo, de cara al enfermo, el mCdico no aparece ya tanto 
como un pcrsonaje dedicado a fomentar la escisión psique-soma, sino más 
[,ien a intcgrar ambos aspectos. El enfermo puede identificarse con este 
,Isgecto integrador del médico y obtener así notables beneficios. 
4"2. VENTAJAS PARA E L  PACIESTE  
En cuanto al enfermo, ia administración de un cuestionario de este tipo 
t,tmbiCn tiene una serie de ventajas, algunas de las cuales estan relacionadas 
con las ventajas que tiene para ei mCdico. Podríamos esquematizarlas del 
t tiodo siguiente: 
A) Mejora la disposición del médico y por tanto su relación con el en- 
fermo. 
B) Mejora la atención de tods tipo (incluso cctdcnicaa) que recibe el 
cnfermo. 
C) Suscita nuevas actitudes en el midics con las cuales puede identifi- 
carse el enfermo y mejorar así sus propias actitudcs ante su enfer- 
medad. Estas actitudes serían al menos las siguientes: 
- interés por y valorización de la salud y no de la enfermedad, 
- interés por y valorización de 10 psiquico y no exclusivamente dc 10 
hr,mático, 
- interés por y valorización de 10 maduro, pensante y activo frente a 1s 
rcgresivo, demandante y pasivo, 
- integración, en vez de disociación, de 10s aspectos psiquico y somático 
tic1 individuo considerado como individuo total. 
Estas ventajas derivadas de las modificaciones que se introducen en la 
actitud del médico y en la relación, reciben varios tipos de concreción en la 
txperiencia clínica: 
1. Tal como decíamos en 4.1.5. 10s pacientes afectos de Órganoneurosis 
suelen tener unas necesidades orales muy intensas, que sienten como intole- 
rables y que el médico no puede satisfacer nunca. Estas necesidades condi- 
r ionan 10 que el paciente puede recibir en la relación médico-paciente y, por 
tsnto, 10 que puede ser útil para 61. 
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En nuestra experiencia, curiosamente, parece que el cuestionario GHQ 
es vivido como algo que el médico da al paciente y que éste puede recibir. 
Nos ha sorprendido incluso el hecho de que el 100 % de 10s pacientes a 10s 
que se les ha entregado el cuestionario 10 han devuelto cumplimentado. Esto 
puede indicar, a nuestro juicio, o bien un grado extremo de sometimiento al 
médico (10 cua1 se contradice con 10 mal que muchos de estos pacientes 
siguen otras prescripciones) o bien que el paciente considera y/o espera de 
algun modo obtener algun beneficio de este cuestionario. Al mismo tiempo 
que satisface en forma limitada las necesidades regresivas orales de estos 
pacientes, creemos que el hecho de administración el GHQ es vivido por ellos 
como algo que puede dar lugar a la asunción por su parte de algun otro 
tip0 de actitud mas progresiva que pueda beneficiarles. 
2. El hecho en si de rellenar un cuestionario representa para el enfermo 
interrogarse sobre su problemhtica psíquica. Es decir: 
a) La asunción de una actitud activa, encaminada a la toma de conciencia 
--o a movilizar las defensas contra esa toma de conciencia-. En este sentido, 
se trasciende el modelo médico tradicional (médico omnipotente-enfermo 
regresivo y pasivo), que resulta tan inoperante en el abordaje psicosomatico 
(Freixas, Casademont y cols.) (8). 
b) El considerar la existencia de 10 apsiquicos o de ala realidad internas 
que a menudo esta negada en este tip0 de pacientes. 
3. Los primeros items del GHQ hacen referencia a sintomas corporales. 
Ulteriormente las preguntas van pasando, en forma progresiva, a ocuparse de 
cuestiones mas propiamente psicopatológicas. Este tip0 de progresión favo- 
rece el acceso a 10s conflictos psicológicos: el paciente no siente las preguntas 
como una irrupción en su vida privada sino como el desarrollo coherente de 
una linea de exploración-investigación en la cua1 se siente invitado a participar 
61 mismo. Asi se evita despertar actitudes de defensa masivas y se favorece 
la colaboración y la participación del enfermo. 
4. La administración del GHQ constituye una alternativa a la exploración 
psiquiatrica realizada por un especialista. En ésta ocurre a menudo que tras 
ella el paciente vuelve al médico para colocarse en una actitud muy poc0 
colaboradora que justifica diciendo que ccya 10 ha dicho todo y no tiene nada 
que añadir~.  Se ha ccvaciadon de todas las ansiedades depositándolas en un 
ccespecialista), al que probablemente no volverá a ver. En cambio el GHQ cons- 
tituye un material escrit0 que es posible comentar con el paciente, utilizándolo 
como punto de referencia para seguir explorando (el paciente en colaboración 
con el médico) las ansiedades y conflictos del paciente. 
Al lado de estas ventajas para el médico y paciente, la administración 
del GHQ en una consulta de medicina puede tener también aspectos negativos 
no menos importantes. 
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1. El GHQ puede ser utilizado para sustituir (y en casos no tan extremos, 
nzediatizar) el contacto personal con el paciente. En lugar de invitar al pacien- 
t c  a explorar sus padecimientos, el médico se dedica en este caso a ahacerle 
1:s preguntasn del GHQ. 
Todo queda asi reducido al modelo médico tradicional (enfermo infantil 
pasivo - médico adulto omnipotente), con el agravante de que el cuestionario 
sirve para obsesionalizar al mCdico y aumentar la distancia en la relación. 
Se interpone como una barrera: el enfermo ya no le habla al médico sino 
que el enfermo le habla al cuestionario. El médico recobra su omnipotencia 
ijerdiendo su condición de adulto e identificándose de una forma muy pri- 
tnaria con la omnipotencia del cuestionario. 
2. Habiamos señalado ya en 4.1.5.) y en 4.1.7.) la función de1 GHQ de 
tranquilizar al médico y deciamos que el médico podia utilizar esta tranqui- 
lizacibn para ocuparse mejor (sin tantas ansiedades) del enfermo. Pero sc 
trata de un arma de doble filo: el médico puede limitarse a dar el cuestionario 
\; ocuparse menos todavia del enfermo porque la ansiedad ya no le compele 
tants a ello. En el caso mis simple no cambia nada; s610 que el mCdico está 
tnás tranquilo, disminuye su ccmala conciencia,,. Cuando las cosas van peor, 
tal médico sigue identificándose con su papel de dador y puesto que da un 
cuestionario, no s610 disminuye su culpa sino que aurnenta su sentimiento 
de omnipotencia. En nuestra experiencia hemos visto que esto puede llegar 
licilmente a grados extremos y el mCdico entra prácticamente en un delirio 
megalománico. (Un médico bromeaba sobre la percepción, en 61 mismo y en 
huena parte del equipo de esta actitud: aLos curamos a todss con el GHQ,).) 
3. Otra posibilidad es que la administracidn del GHQ no modifique nada 
cn absolut0 y se convierta en una actuación rutinaria y burocrática. Los da 
v recoge la secretaria, se archivan junto a 10s exámenes complementarios y, 
como ellss, nadie 10s mira más que superñcialmente y quedan coleccionados 
como todo en este modelo de asistencia para coleccionistas tan habitual en 
nuestros hospitales. 
4. La confirmacidn de padecimiento psicológico que se obtiene con el 
GHQ puede ser utilizada como coartada para no hacer nada por 10s pacientes 
funcionales. ccPuesto que 10 que tienen es psicológico~~ ... el médico considera 
que no pertenecen a su especialidad y se limitar6 a recibirles y despacharles 
rápidamente en el mejor de 10s casos... ccporque tiene cosas mds importantes 
que hacer,,. 
5. Este mismo hecho puede ser también una coartada para desprenderse 
de 10s molestos pacientes funcionales remitikndoles al psiquiatra. (Puesto que 
el GHQ es positivo el paciente sale de la especialidad del médico en cuestión 
y entra en la del psiquiatra). Hemos hablado ya (4.1.10 y 4.2.4) de las proble- 
máticas consecuencias de la remisión al psiquiatra. En este caso, además, 
el paciente pasa por la penosa experiencia de ser rechazado por el mddico. 
6. Lo que acabamos de decir de 10s pacientes funcionales se aplica tam- 
bién a 10s pacientes con mayor afectación orgánica. S610 que 10 rechazado 
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entonces por el médico es la dimensión psicológica del paciente. El médico 
accede a tratar 10s sintomas fisicos por medios fisicos y quimicos y el rechazo 
de 10 restante es el expuesto en 4.3.5. Esta actitud tiene el agravante de que 
para complacer al médico el paciente debe volverse cada vez mas orgánico. 
Su esperanza pasa a ser la de estar muy enfermo organicamente para com- 
placer a este médico que rechaza todo 10 demás. Y adopta una conducta cohe- 
rente con ello, con 10 cua1 el médico se convierte en un factor enfermador, 
iatrogénico mas. 
7. Otra variedad del rechazo en base a la confirmación del padecimiento 
psicológico es aquella en la que el médico utiliza tal confirmación de pade- 
cimiento psicológico para negar la posibilidad de afectación orgánica, igno- 
rando incluso 10s sintomas mas obvios. La consecuencia de esta actitud es 
que la tasa de morbilidad y de mortalidad aumenta impresionantemente 
entre estos enfermos [Dentre ( l l ) ]  [Slater (12)] haciendo estudios de con- 
trol con pacientes antes diagnosticados como histéricos, observa que se 
confirma en un elevado porcentaje de ellos la presencia de una enfermedad 
física al cabo de un tiempo variable del diagnostico psiquiátrico positivo). 
8. Una tendencia que hemos observado a menudo en 10s médicos, cuando 
coexisten síntomas psicológicos y somáticos, consiste en querer considerar 
unos la causa de 10s otros. En general, cuando no se hallan lesiones orgánicas 
detectables se invoca el resultado positivo del GHQ para ademostrar), la ccetio- 
logia psíquica), de este padecimiento funcional; y cuando existen lesiones orgá- 
nicas importantes y un GHQ positivo, se atribuye esta positividad a 10s fen6- 
menos psicológicos secundarios al padecimiento orgánico. Esto constituye un 
tremendo apriorismo. Nada en el GHQ indica que 10s padecimientos psico- 
lógicos detectados puedan tener relación de causa o consecuencia (ni siquiera 
relación alguna) con una afección somática cualquiera. 
Extraer de 61 estas consecuencias representa que es inútil pasarlo porque 
no hara mas que reforzar un perjuicio del médico en cuanto a la etiologia. 
9. Otra tendencia que hemos observado en 10s médicos es la de utilizar 
la puntuación del GHQ como criteri0 de salud mental: a una puntuación ma- 
yor, más grave es la ccenfermedad psíquica,, del paciente y viceversa. Esto 
constituye un serio error en medicina psicosomática. Si bien el propio Gold- 
berg (13) ha utilizado en este sentido el GHQ en pacientes neuroticos y depri- 
midos, consideramos, tal como hemos expuesto en la discusión de 10s resul- 
tados, que el GHQ no mide la gravedad de 10s conflictos psicológicos (14) sino 
la representación a nivel simbólico de 10s conflictos psicológicos, la cual de- 
pende a )  de la intensidad de 10s conflictos y b) de las posibilidades de repre- 
sentacion simbólica de que disponga el individuo. Nuestra creencia es que 
estas posibilidades de' representación simbólica están muy afectadas en el 
paciente que sufre una Órganoneurosis, en el cual la enfermedad se manifiesta 
en el organo de una forma presimbólica (de una forma analógica, por oposi- 
ción a la forma digital en la que se representaria a nivel psicológico). 
Sin embargo, aunque el GHQ pierda esta utilidad cuantitativa conserva 
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\u utilidad cualitativa: 10s resultados se corresponden casi siempre con nucs- 
Ira impresión clínica del enfermo. 
10. Corolario a 10 anterior es el peligro de considerar un cuestionario 
Itllsamente negativo como una confirmación de la ausencia, en un enfermo 
tle este tipo, de conflictos psicológicos. Goldberg (5) detecta clínicamente 
3 grupos de falsos negativos: 
a )  enfermos con conductas marcadamente defensivas, 
b )  dementes, esquizofrénicos crónicos, fases hipomaniacas, 
c )  enfermos muy crónicos. 
Creemos que se puede referir esta agrupación no a diagnósticos clinicos 
aino a elementos de la personalidad: 
a) defensas que consisten en interferir con la percepción de la realidad 
interna, 
b)  importancia de 10s núcleos psicóticos, 
c )  adaptación a la enfermedad con disminución de la ansiedad y dc la 
intensidad del conflicto conscientes aún a costa de un empobrecimien- 
to de las potencialidades de realización personal. 
Antc un cuestionario negativo, debe sopesarse la importancia de estos 
cblementos. Los médicos tienen a menudo interés en detectar casos s610 orgá- 
nicos debido quiza a su formación antipsicológica. El10 aumenta la probabi- 
lidad de que 10s falsos negativos sean considerados como psicológicamente 
hanos, con el peligro que esto comporta de no atender adecuadamente al 
paciente en cuestión. 
S. COMENTARIOS ACERCA DE LA UTILIDAD 
DE LOS SCREENING TEST EN LA CLINICA PSICOSOMATICA 
En el apartado anterior (3) nos hemos centrado en la utilidad de un 
screening test concreto (el GHQ) en cuanto a la atención directa del paciente 
individual. De esta forma hemos visto que podiamos mejorar la atención que 
recibe el paciente: 
a) desde el punto de vista afectivo-relacional y 
b )  desde el punto de vista cientifico-intelectual. 
Al mismo tiempo el GHQ podia ser utilizado para todo 10 contrario: a )  
para interponerse en la relación y fomentar la incomprension (incluso intelec- 
tual) y b )  para la desvalorización de la conflictiva del enfermo. 
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Además de esta óptica en cuanto al paciente individual, si la administra- 
ción es sistemática, 10s screening tests pueden tener otras utilidades: 
1. En primer lugar, permiten al equipo médico valorar su propio fun- 
cionamiento como equipo. Al retestar a 10s pacientes con las adecuadas pre- 
cauciones podemos saber cuánto y en qué sentido se han modificado sus 
padecimientos psicológicos. Estos datos, comparados con las exploraciones 
somáticas, nos permiten ver cuánto y en qué sentido se ha modificado el pade- 
cimiento total (psicosomático) del paciente. 
Esto es asi en el eccaso, individual. Sin embargo, al considerar la totalidad 
de 10s pacientes podemos observar unas determinadas tendencias que supon- 
dremos son fruto de la actuación del equipo. Esta observación deberia per- 
mitirnos replantear nuestra actuación para tratar de modificarla adecuada- 
mente de tal modo que puedan llegar a coincidir las tendencias observadas 
con 10 que consideramos que deberian ser evoluciones hacia la salud. 
2. En segundo lugar, constituyen un instrumento para la investigacidn: 
Se dispone de un banco de datos procedentes de todos 10s pacientes, escala- 
dos e incluso computerizables. El10 permite comparar 10s resultados globales 
o las puntuaciones item por item y correlacionarlos con el estado clinico del 
paciente o con 10s resultados de determinadas pruebas clinicas. Esto desde 
un punto de vista estático. Desde un punto de vista dinámico, puede hacerse 
la correlación de las modificaciones en determinadas puntuaciones con las 
modificaciones en diferentes manifestaciones clinicas o en 10s resultados de 
diferentes pruebas clinicas. 
3. A todo 10 anterior debemos añadir que la aplicación de un screening 
test del tip0 del GHQ no representa un despilfarro. En primer lugar, por el 
reducido coste de la prueba. Compárese el coste en material y tiempo de 
trabajo de este cuestionario con el coste en material y tiempo de trabajo de 
trabajo de determinadas pruebas complementarias de rutina que se piden 
sistemáticamente en 10s hospitales y 10s beneficios que es posible obtener de 
ambos y veremos que, con un buen aprovechamiento, la introducción sistemá- 
tica del GHQ en una consulta de medicina es una de las innovaciones no s610 
mas ccbaratass sino también mas cerentables), que puedan hacerse. 
Es una demostración más de que la implantación de nuevas tecnologias 
mejoradoras de la asistencia muchas veces no consiste en la introducción 
de nuevas máquinas, artificios electrónicos o productos quimicos, sino en un 
mejor aprovechamiento del potencial humano (psicológico y social) de 10s 
trabajadores sanitarios. 
El trabajo refiere la experiencia de utilización sistemática de un screening 
test, e2 General Health Questionnaire de Goldberg, en una consulta de reuma- 
tologia de un hospital general. La administración del cuestionario se intenta 
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iealizar dcntro de una asistencia basada en la atención del individuo c o m o  
lotalidad (psicofísica) y no en concepciones biologistas (clsisicas) o dualistas 
(apsicosoniaticas>, restringidas). 
Los datos procesados demuestran: 
1. que a dicha consulta acuden numerosos consultantes con problemas 
~~sicológicos importantes; 
2. que el GHQ da puntuaciones mas altas en 10s grupos de diagnhstico 
teumatológico para 10s que se hipotetizó una predominio del factor digital 
can sus cornunicaciones (el grupo de pacientes del que se hipotetizó una mayor 
c apacidad de semiotizacion, de representacion psicol~gica de sus conflictes: 
,:mayor grado de ansiedad manifiesta?); 
3. que podria apuntarse con cierta probabilidad que 10s grupos en 10s 
t uales tiene mAs peso especifico el factor ccanalógico>> localizan más las res- 
puestas en 10s itenis mas ctsomáticos>>. 
Todo el10 significa no s610 una muestra de la utilidad de GHQ en la clínica 
ieuniatolQgica sino, indirectamente, un apoyo para una asistencia integrada, 
~ i o  reduccionista, de 10s pacientes de tales consultas. Con el objetivo de evitar 
[unto las concepciones idealizadas y omnipotentes como las biologizadoras 
t despectivas cor1 respecto a la utilidad de las orientaciones gsieol6gicas en la 
liractica rcumatslhgica (y médica en general), 10s autores efectcan una serie 
tle reflcxiones sobre su experiencia, describiendo las ventajas e inconvenientes 
que para el profesional y el paciente tiene la utilización sistemritiea de 10s 
rauestionarios en la asistencia sanitaria. 
Ce travail présente un rapport de l'emploi systhématique d'un screening 
Iset, Ze General Healtk Qttestionnaire de Goldberg dans une consultation de 
~~hurriatologic d'un hBpital général. On a tachi2 d'administrer le questionnaire 
dans le quadre d'une assistance bassée sur la conception de l'individu eomme 
fotalité (psychophysique) et sur le dépassement des conceptions biologistes 
(classiques) ou dualistes (apsychosomatiques) restreintes). 
Les données processées démontrent: 
1. que de nombreuses consultations sont faites par des individus atteints 
tle problemes psychopathologiques sérieux. 
2. que le GHQ produit des notes plus hautes chez les groupes de diagnos- 
lie rhumatologique aux communications des membres desquels les hypothk- 
ses rattachalent un plus grand poids du facteur digital (le groupe de rnalades 
ou l'on supposait une plus grande capaciti2 de sémiotisation, de réprksentation 
psychologique des conflits: un plus grand degré d1anxiéti2 manifeste? 
3. qu'il est probable que les groupes ou le facteur ccanalogique)> a un 
plus grand poids répondent d'avantage positivement aux itcrn plus ctsomati- 
cluess. 
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Tout cela représente non seulement une preuve de l'utilité du GHQ dans 
la clinique rhumatologique mais aussi, indirectement, la possibilité d'une 
assistantes intégrée, non réductionniste des consultants de ce genre. A fin 
d'éviter les conceptions idéalisées et tout-puissantes, et les conceptions 
biologisatrices qui méprisent l'utilité du point de vue psychologique dans la 
pratique rhumatologique (et médicale, en général), les auteurs font quelques 
réfléxions sur leur éxpérience, ou ils décrivent les avantages et les inconv6 
nients, pour le professionel el pour le patient, de l'usage systhématique des 
questionnaires dans l'assistance médicale. 
This paper presents a report on an experience of systematic use of a 
screenning test, the Goldberg's General Health Questionnaire, in a rheumato- 
logy consulting office of a general hospital. The administration of the ques- 
tionnaire has tried to be performed in the frame of an assistance based on 
the attention to the individual as a whole (psychophysically) versus the bio- 
logistic (classic) or dualistic (restricted ccpsychosomatica) conceptions. 
The processed data show: 
1. The frequent attendance to the office of individuals suffering from 
serious psychological problems; 
2. that the GHQ shows higher notes in the rheumatologic diagnostic 
groupsto which communications the hypothesis supposed a prevalence of the 
digital factor (the group of patients to which was supposed a greater capacity 
of semiotization, of psy chological representation of their conflicts: a higher 
degree of manifest anxiety?); 
3. that it is probable that the groups in which the ccanalogic~ factor is 
prevalent tend to locate more their answers in the more ccsomaticn items. 
All this means not only a prove of the benefits of the use of the GHQ in 
the rheumatologic clinics but also, indirectly, a support for an integrated, non 
reductionist, assistance to this populations of patients. To avoid both idealized 
and omnipotent conceptions, as much as biologist ones and those that disre- 
gard the usefulness o€ the psychological point of vue for the rheumatologic 
(and medical) practice, the authors bring some reflections on their experience: 
they describe the advantatges and disadvantages, for the physician and for 
the patient, of the systematic use of questionnaires i11 medica1 assistance. 
El treball informa d'una experikncia d'administració sistematica d'un 
screening test, el General Health Questionnaire de Goldberg, en una consulta 
de reumatologia d'un hospital general. Hom a intentat de portar a terme 
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l%dministració del qüestionari en el marc d'una assistbncia basada en l'atenció 
;I l'individu com a totalitat (psicofísica) i no en concepcions biologistes (clhssi- 
<lues) o dualistes (ccpsicosomatiques~ restringides). 
Les dades processades mostren: 
1. que, a la consulta esmentada, hi concorre un nombre notable d'indi- 
\idus que parteixen problemes psicolbgics importants; 
2. que el GHQ recull puntuacions més altes en els grups de diagnbstic 
ieumatolbgic als pacients dels quals les hipbtesis havien atribuit un predomini 
del factor digital en llurs comunicacions (el grup de pacients als quals se'ls 
$,uposava una major capacitat de semiotitzacici, de representaci6 psicolbgiea 
tle llurs conflictes: un mejor grau d'ansietat manifesta?); 
3. que es relativament probable que els grups en els quals el factor ccana- 
Phgicx té més pes específic tendeixin a localitzar més respostes en els items 
inis (csomatics)>. 
Tot aixb representa no només una prova de la utilitat del GHQ en la 
calínica rcumatolbgica sino que, indirectament, recolza els plantejaments que 
preconitzen una assistbncia integrada, no reduccionista, dels pacients d'aquesta 
rnena de consultes. Per tal d'evitar, d'una banda les concepcions idealitzades 
i omnipotents, i d'altra les biologitzadores i aquelles que menyspreen la utilitat 
tlel punt de vista psicolbgic en la practica medica, els autors fan una sbrie 
rle reflexions sobre llur experibncia, on descriuen els avantatges i els inconve- 
nients que tC, per al professional i per al malalt, la utilització sistematica dels 
qüestionaris en llassist&ncia sanitaria. 
CARACTERfSTICAS DE LOS DISTINTOS GRUPOS DIAGNOSTICOS 
N.o Zndiv. Ednd Escolaridad 
N." "ho Media D.T. Medin D.T. 
Degen. 47 45,63 53,91 12,81 7,56 4,15 
Func. 27 26,21 36,53 12,13 8,90 3,51 
Xnflam. 12 11,65 49,66 16,35 7,42 4,11 
P. Blan. 4 3,88 48,75 14,17 14,33 10,ll 
Varios 12 11,65 47,83 15,63 9,40 4,06 
'rotal pobl. 103 100,oo 47,95 16,03 8,41 4,36 
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TABLA 2 
CARACTERfSTICAS DE LOS GRUPOS DE VARONES Y MUJERES 
N." Indiv. Edad Escolaridad 
N." Yv Media D.T. Medin D.T. 
Varsnes 19 18,45 52,OO 16,42 8,69 5,05 
Mujeres 8 1 78,64 47,OO 14,63 8,36 4,26 
Total Pobl. 103 100,OO 47,95 15,03 8,41 4,36 
FRECUENCIAS DE POSITIVOS Y NEGATIVOS, MEDIA ARITMETICA 
DE LA PUNTUACION. (Punto de corte: 11/12) 
Positivos Negativos 
N." Oh N.O % Punt. media D.T. 
Degen. 28 5937 19 40,43 17,63 13,36 
Func. 25 92,59 2 7,41 23,22 10,22 
Inflama. 9 75,OO 3 25,OO 15,41 5,14 
P. Blan. 2 50,OO 2 50,OO 12,50 13,22 
Varios 7 58,33 S 41,67 16,33 10,82 
Total. Pobl. 73 70,87 30 29,12 18,46 11,71 
TABLA 4 
COMPARACION DE LA MUESTRA REUMATOLdGICA CON UNA MUESTRA 
DE aPOBLACI6N GENERAL> * 
Negativos Positives Totales 
Muestra reumatologica 30 73 103 
Muestra de xpoblación generala * 45 6 5 1 
* Datos procedentes del trabajo de MvÑoz y cols.' 
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TABLA 5 
FRECUESCIAS Y PORCENTAJES PARA LOS DIFERENTES INTERVALOS 
DE RESPUESTAS POSITIVAS AL GHQ 
0-11 12-20 21-30 31-40 41-50 Totales 
n.' %6 n .  % S n.U % 0 j 
1)eg. 19 40,42 11 23,40 10 21,27 3 6,38 4 8,51 47 
1 bnc. 2 7,40 9 33,33 10 37,33 4 14,81 2 7,40 27 
Inflam. 3 25,OO 6 50,OO 3 25,OO - - 12 
I'. B. 2 50,OO 1 25,OO 1 25,OO - -- 4 
\'arias 4 33,33 5 41,66 1 8,33 2 16,66 - 12 
Sin Dg. - 1 100,OO - - - 1 
I'OT~ZLES 30 33 25 9 6 103 
TABLA 6 
IWNTUACION DERIVADA I: porcentaje de la puntuación total determinado por 
10s items 1, 2, 3, 4, 5, 6, 8, 9, 10, 11, 12, 13, 15, 16, 17, 18. 
Media Desviacidn típica N 
Ilegenerativos 43,84 2 1,37 46 
I~uncionales 40,96 18,59 27 
Inflamatorios 45,79 20,06 12 
TABLA 7 
ANALISIS DE VARIANZA PARA EL CALCULO DE LA SIGNIFICACION 
ESTADISTICA DE LAS DIFERENCIAS ENTRE LAS MEDIAS 
Fuente de Suma Media 
variación Grados cuadrados cuadradss F 
Inter 2 234,70 117,35 0,036 
Intra 82 263967,50 3219,12 (n.s.) 
Nota: Eliminado el cuestionario núm. 96 (grups degenerativo) por excesivo n6me- 
ro de respuestas en blanco. 
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PUNTUACION DERIVADA I1 (P.D. 11): porcentaje de la puntuación total 
determinado por 10s items 1, 2, 3, 4, 5, 6, 9, 10, 11, 17, 18. 
Media Desviacidn típica N 
Degenerativos 
Funcionales 
Inflamatorios 
PUNTUACION DERIVADA 11: AnAlisis de  varianza. 
Fuente de Suma  Media 
variación Grados cuadrados cuadrados F 
Inter 2 493,30 246,65 0,621 
Intra 82 32575,82 397,27 (n.s.) 
Nota: Eliminado el cuestionario núm. 96 (grupo degenerativo) por excesivo núme- 
ro de respuestas en blanco. 
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